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РЕЗЮМЕ
Само 5-15% от пациентите с НСС или с чер-
нодробни метастази могат да бъдат подложе-
ни на чернодробна резекция поради различни 
противопоказания: голям брой тумори, тумори 
на труднодостъпни места, недостатъчен чер-
нодробен обем за резекция. Вариантите за пер-
кутанно лечение могат да бъдат – химичната 
аблация: инжектиране на етанол или оцетна 
киселина; термалната аблация: (а) криохирур-
гични аблация (CSA/КХА): използване на течен 
азот, аргон или NO2; (б) коагулационна: използва-
не на радиочестотен ток (RFA/РФА); микровъл-
нова аблация (MWA/МВ); лазерна интерстици-
ална термотерапия (ЛИТТ) или високоинтензи-
вен фокусиран ултразвук (HIFU/ВФУ); необрати-
ма електропорация (IRE).
Ключови думи: интервенционална 
рентгенология, черен дроб, радиофреквентна 
аблация, метастази
ABSTRACT
Only 5-15% of patients with hepatocellular carci-
noma (HCC) or liver metastases may undergo hepat-
ic resection due to different contraindications: a large 
number of tumors, tumors in hard-to-reach places, in-
sufficient hepatic volume for resection. The options for 
percutaneous treatment can be: Chemical ablation: 
injection of ethanol or acetic acid; Thermal ablation: 
(a) cryosurgical ablation (CSA): use of liquid nitrogen,
argon, or NO2; (b) Coagulation: radio frequency abla-
tion (RFA); microwave ablation (MWA); laser inter-
stitial thermotherapy (LITT) or high-intensity focused
ultrasound (HIFU); irreversible electroporation (IRE).
Keywords: interventional radiology, liver, radio fre-
quency ablation, liver metastases
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ВЪВЕДЕНИЕ
Термичната аблация се доказа като един от 
безопасните, ефективни и достъпни методи за 
лечение на рак на черния дроб. Има три най-чес-
то използвани модалности за термична абла-
ция на чернодробни ракови заболявания: ра-
диофреквентна (RF) аблация, микровълнова 
аблация и криоаблация (1). RF аблация и микро-
вълновата аблация се използва за унищожава-
не на тумори чрез нагряване на туморната тъкан 
до некроза, докато криоаблацията замразява ту-
морната тъкан с цел да я убие. Методът за тер-
мична аблация се използва също и при лечение 
на други заболявания като сърдечни аритмии, 
рак на бъбреците, рак на белия дроб, рак на кос-
тите и т.н. (2)
RFA се използва за лечение на първичен хепа-
тоцелуларен карцином (НСС) или метастатич-
ни тумори на черния дроб при пациенти, които 
не са подходящи за хирургична резекция пора-
ди наличието на голям брой тумори или наличи-
ето на тумор с локализация в неоперабилна зона, 
наличието на екстрахепатални заболявания или 
лоша функция на черния дроб (3).
Същност на радиофреквентната аблация
Радиофреквентната аблация (RFA) се основа-
ва на взаимодействието на променлив електри-
чески ток с живата тъкан. Високата честота (460-
480 kHz) на тока предизвиква възбуда на йони 
в съседните тъкани. Това генерира топлината, 
която се разпространява в тъканта чрез прово-
димост. RFA е най-широко използваната термал-
на аблационна техника в света за лечение на рак 
на черния дроб. Системата за AngioDynamics 
(RITA Medical, подразделение на AngioDynamics, 
Queensbury, NY) е първата търговски достъпна 
RFA система за третиране на чернодробни тумо-
ри с помощта на генератор 50W (текущият мо-
дел с 250 W). Boston Scientific система за RFA (на 
Boston Scientific, Natick, МА) се използва в пове-
чето докладвани проучвания с генератор и из-
ходна мощност 200 W. Системата Valleylab (под-
разделение на Covidien) използва игли с охлаж-
дащ се връх и разполага с генератор с мощност 
200 W. Всички тези системи са предназначени 
да създадат аблационна зона с диаметър до 4-5 
см (4). С помощта на контролер за превключва-
не, прикрепен към изхода на генератора, заедно 
могат да се използват до три отделни охлаждащи 
електрода. Това позволява третирането на голе-
ми туморни зони, без да е необходимо последова-
телно въвеждане на една игла (5-7). Новите раз-
работки в RFA технологията включват: перфу-
зия с физиологичен разтвор, RF биполярни елек-
троди (вместо традиционните монополярни) и 
RF електроди без необходимост от заземяване с 
подложки. Успехът на локалната термична абла-
ция се състои в създаването на адекватни обеми 
от тъканна деструкция (8). Основната цел на тер-
малната аблация е да се унищожи цялата тумор-
на маса, без да се увреждат съседни жизненова-
жни структури. Основна цел е да се постигне и да 
се поддържа цитотоксичен ефект с 50-100°C тем-
пература през цялото време, най-малко 4-6 ми-
нути (9). Сравнително бавната топлопроводност 
от повърхността на електрод до тъканите увели-
чава продължителността на прилагане 10-30 ми-
нути. Един допълнителен марж от 0.5-1 см (хи-
рургичен марж) от нормална тъкан в непосред-
ствена близост до тумора трябва да бъде изгорен, 
за да се елиминират микроскопичните огнища 
на болестта. Исторически, първите RFA електро-
ди са монополярни и областта на коагулацион-
на некроза е била около 1,6 cм в диаметър (10). 
Развитието на електроди тип „чадър” с много из-
вити зъбци дадоха възможност за създаване на 
по-големи зони на коагулация. Извитите елек-
троди позволиха да се постигне тъкан коагула-
ция до 3,5 см в диаметър. Биполярните системи 
са за предизвикване на коагулация зона по-го-
ляма от 3,5 cм в диаметър (11). Въвеждането на 
вътрешно охлаждащи електроди позволява по-
вишена коагулационна площ в сравнение с кон-
венционалните RF електроди. В близост до вър-
ха на вътрешно охлаждащия електрод тъканната 
хипертермия се намалява, което позволява по-
добряването на изгарянето без тъканна карбони-
зация или увеличаване на импеданса. В клинич-
ната практика с чернодробни метастази Solbiati 
и др. (12) са докладвали диаметър на коагулация 
2.8±0.4 cм. 
По-голям обем на коагулационна некроза се 
постига чрез едновременно прилагане на RF ток 
към група от три близко разположени електрода 
(0.5-1 см) с вътрешно охлаждане (13). Пулсовата 
енергия, съчетана с високо и ниско потребление 
на енергия на периоди, също се използва с RF ге-
нератори (14). Кръвният поток намалява степен-
та на термично индуцирана коагулация, което не 
позволява достигането на температурата за коа-
гулация (50-55°C). Конкретно Hansen и др. (15) 
показват, че съдовете, по-големи от 3 мм в диа-
метър, предотвратяват пълна аблация на чернод-
робната тъкан. Има няколко стратегии, предло-
жени за намаляване на притока на кръв по вре-
ме на аблационните процедури. Портална оклу-
зия (Pringle maneuver) може да се използва в от-
крити и лапароскопски процедури, като може 
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да се прилага фракционирано до 1 час. (16). Из-
вършването на ангиографска балонна оклузия е 
било предложено чрез запушване на чернодроб-
ната артерия с балон. Благодарение на двойната 
чернодробна доставка на кръв, изолирана чер-
нодробна оклузия на чернодробната артерия из-
глежда недостатъчно. Емболизация на синосо-
идите с абсорбиращ желатин гъба или липио-
дол може да преодолее това ограничение (17, 18). 
Goldberg и др. прилагат комбинирана инжекция 
етанол в мястото на тумора преди RF аблация, 
така се постига почти 60% увеличение на диа-
метъра на кръвосъсирване, което от своя страна 
намалява охлаждането на аблационната зона от 
кръвоносните съдове (19). 
Повишена туморна деструкция се наблюда-
ва при комбиниране на RF аблация със систем-
на или локална химиотерапия. Комбинация от 
интратуморно инжектиране на свободен доксо-
рубицин с RFA е доказано, че превъзхожда само 
по себе си само RF аблация или доксорубицин. 
По-добри резултати са получени чрез прилагане 
интравенозно липозомен доксорубицин 24 часа 
преди процедурата (200).
Видове електроди 
Електродите се делят на монополярни или би-
полярни и могат да имат различни конструкции 
(разширяеми, с вътрешно охлаждане, с перфузи-
ране), единични или няколко близко разположе-
ни електрода (21).
• Монополярен електрод – единичен акти-
вен електрод.
• Биполярен електрод – състои се от два
електрода апликатори или в един масив.
• Мултиразгъващи се електроди – имат мно-
жество електроди, които се разширяват
(разгъват) от по-голяма игла канюла.
• С вътрешно охлаждане на електрода –
имат вътрешна кухина, която се перфузи-
ра с физиологичен разтвор, без серумът да
влиза в пряк контакт с пациента.
• Перфузирани електроди – на върха на елек-
трода има малки отвори, които позволяват
на течността (обикновено физиологичен
разтвор) да влезе в контакт с тъканта.
Безопасността на мултиполарната РФА е 
сходна на безопасността на монополарната РФА 
при достатъчно голям опит на екипа, извърш-
ващ аблацията. Ефективността на двата мето-
да зависи на първо място от размера на тумо-
ра. Чрез мултиполарна РФА се осъществява РФА 
на средно големи и големи тумори чрез по-мал-
ко сеанси и по-ниска честота на локална туморна 
прогресия (22).
Поставяне на игла и стратегия 
Иглите, използвани при RFA, могат да бъдат 
поставени под ултразвуков, CT или MR контрол 
с помощта на перкутанен достъп. Иглите обик-
новено са добре видими на всяка от трите образ-
ни модалности. Въпреки това без съмнение ул-
тразвуковият контрол е най-честата използвана 
модалност за перкутанна RFA на тумори на чер-
ния дроб. Предимствата на УЗ контрол пред CT и 
MR са неговите възможности за проследяване в 
реално време, съдова визуализация, достъпност, 
бързина и ниска цена. Основният недостатък на 
ултразвуковия контрол е ограничената възмож-
ност да се оцени ефективността на аблация. CT и 
MR методите са докладвани като по-надеждни в 
оценката на ефективността (23).
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